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RESUMO 
 
 
Introdução: A doença cardiovascular é a principal causa de morbi-mortalidade no mundo, 
sendo necessário identificar indivíduos assintomáticos com fatores de risco. 
Objetivos: Estratificar o risco de doença arterial coronariana (DAC) em dez anos com a 
aplicação do score de Framingham, em indivíduos livres da doença. 
Metodologia: Estudo observacional, descritivo, transversal e analítico, em uma amostra de 
323 pacientes (prevalência de 50%; intervalo de confiança 95%; erro amostral 5%) de um 
ambulatório de ensino de um hospital universitário brasileiro no sul do país. 
Resultados: O perfil clínico-demográfico mostrou maioria feminina [72,1% (233/90)], da cor 
branca [89,8% (290/323)] e com idade média de 53,4 anos (±10,2), sendo 1/5 tabagistas 
[19,9% (64/323)] e 1/4 diabéticos [26% (84/323)]. A média de LDL-c foi de 126 mg/dl (± 
3,2), a de HDL-c 50,5 mg/dl (± 12,1), da PAS 131 mmHg (± 20,7) e da PAD de 82 mmHg (± 
12). Predominou o baixo risco para DAC [61,3% (198/323)], seguido pelo moderado [24,1% 
(78/323)] e alto risco [14,6% (47/323)]; a média dos lipídios e da pressão arterial elevou-se 
com o aumento do risco. Análise multivariada mostrou que diabetes e tabagismo foram os que 
mais contribuíram para aumentar o risco [diabetes: RR = 379,48 (7,85 - 18331,9), p = 0,00; 
tabagismo: RR = 30,03 (1,11 – 806), p = 0,04]. 
Conclusão: A maioria da população estudada apresenta baixo risco de DAC em dez anos. 
Fatores de risco modificáveis, em especial o diabetes e o tabagismo devem ser tratados e/ou 
prevenidos, pois foram os que mais contribuíram para o aumento de risco. 
 
Palavras-chave: Doença da artéria coronária, fatores de risco, medição de risco.  
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Cardiovascular disease is the leading cause of morbidity and mortality 
worldwide, being necessary to identify asymptomatic individuals with risk factors. 
Objectives: Stratify the risk of coronary artery disease (CAD) in ten years with the 
application of the Framingham’s score in patients free of disease. 
Methodology: An observational, descriptive, analytical and cross-sectional study with a 
sample of 323 patients (prevalence of 50%; confidence interval 95%; sampling error 5%) in 
an outpatient clinic of a teaching university hospital at south of Brazil. 
Results: The clinical and demographic profile showed a female majority [72,1% (233/90)], 
caucasian [89,8% (290/323)] and the mean age of 53,4 years (± 10,2), 1/5 smokers [19,9% 
(64/323)], and 1/4 diabetic patients [26% (84/323)]. The mean LDL-C was 126 mg / dl (± 
3,2), the HDL-C 50,5 mg/dl (± 12,1), SBP 131 mmHg (± 20,7) and DBP of 82 mmHg (± 12). 
The predominant was the low risk for CAD [61,3% (198/323)], followed by moderate [24,1% 
(78/323)] and high-risk [14,6% (47/323)]. Average of lipids and blood pressure raised with 
the increased risk. Multivariate analysis showed that diabetes and smoking were the most 
contributive at increasing the risk of CAD [diabetes: RR = 379.48 (7,85 – 18331,9), p = 0.00; 
smoking: RR = 30,03 (1,11 – 806), p = 0,04]. 
Conclusion: The majority of studied population had a low risk of CAD in ten years. 
Modifiable risk factors, especially diabetes and smoking should be treated and/or prevented, 
as were those who contributed the most to the increase of the risk. 
 
Key words: Coronary artery disease, risk factors, measurement of risk. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de morbidade e mortalidade no 
mundo ocidental, inclusive no Brasil, apresentando-se sob a forma de infarto agudo do 
miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca, miocardiopatia isquêmica ou morte súbita.
1 
De acordo com o Ministério da Saúde (MS) brasileiro, a taxa de mortalidade 
específica por doença isquêmica do coração em 2009, considerando-se todas as faixas etárias, 
foi de 50,3 mortes para cada 100.000 habitantes
2
. Em Santa Catarina (SC), para o mesmo 
período, a taxa foi semelhante à média nacional (50,7 mortes para cada 100.000 habitantes), 
enquanto Florianópolis teve média acima de ambas (média nacional e estadual) com 79,9 
mortes para cada 100.000 habitantes.
2
 
Durante os últimos trinta anos houve um declínio da mortalidade por DCV nos países 
desenvolvidos, enquanto nos em desenvolvimento, dentre eles o Brasil, essa taxa teve 
elevação rápida e substancial. Segundo projeções da Organização Mundial de Saúde (OMS), 
esta tendência tende a persistir.
3
 
Os fatores que influenciam essa tendência são múltiplos, mas uma parcela importante 
pode ser atribuída ao controle inadequado dos fatores de risco associados ao desenvolvimento 
de doença arterial coronariana (DAC). Dentre esses, tem-se os fatores modificáveis 
(tabagismo, lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) elevadas, hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade, gordura abdominal, sedentarismo, dieta pobre em 
frutas e vegetais e estresse psicossocial), e os não modificáveis (história familiar de DAC 
prematura, ou seja, evento coronariano em familiar de primeiro grau do sexo masculino com 
idade menor do que 55 anos e do sexo feminino com menos de 65 anos). A idade maior do 
que 45 anos para homens e de 55 anos para mulheres também é considerado um fator de risco 
não modificável.
4
 
A identificação de pessoas que apresentam alto risco para o desenvolvimento de DAC, 
e que são assintomáticas, é importante do ponto de vista de prevenção primária
5
, graças ao 
estudo de coorte de Framingham, onde foi demonstrada a importância dos fatores de risco 
para o desenvolvimento de doenças cardíacas e cerebrovasculares.
6 
Antes desse estudo, 
acreditava-se que a aterosclerose era um processo de envelhecimento inevitável, e a 
hipertensão arterial resultado fisiológico deste processo, que auxiliava o coração a bombear 
sangue pelas artérias com lúmen reduzido.
7 
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A coorte original do Framingham Heart Study, em 1948, constituiu-se de 5.209 
participantes (2.873 mulheres e 2.336 homens) de uma amostra aleatória de dois terços da 
população adulta da cidade de Framingham, Estado de Massachusetts, Estados Unidos da 
América do Norte. Os resultados relevantes dessa importante investigação estão sendo 
divulgados desde 1951, totalizando 1.973 publicações até o ano de 2008.
8
 Esse trabalho 
refletiu os esforços e as experiências prévias dos pesquisadores na análise multivariada dos 
fatores de risco coronariano, e no método de estimar a probabilidade da ocorrência de um 
evento em função de diversas variáveis independentes dicotomizadas (método de Ducan-
Walker).
9,10 
As escalas de risco de Framingham foram sendo construídas e aperfeiçoadas ao longo 
dos anos, com a utilização de métodos estatísticos de regressão logística.
11
 Em 1998, foi 
publicada a nova versão do score, a qual foi adotada e recomendada pela American Hearth 
Association (AHA) na avaliação do risco cardiovascular em indivíduos sem DAC 
conhecida.
12 
Atualmente, vários scores estão disponíveis, desde os que calculam o risco de doença 
coronariana em dez anos em pacientes livres de evento cardiovascular prévio, aos que avaliam 
o risco de recorrência de DAC em dois anos, risco de DCV em trinta anos, risco de acidente 
vascular encefálico (AVE), risco de AVE após fibrilação atrial, entre outros.
8 
O score de Framingham que estima o risco absoluto de um indivíduo desenvolver em 
dez anos DAC primária, clinicamente manifesta, utiliza variáveis clínicas e laboratoriais 
simples e frequentemente disponíveis, tais como sexo, idade, LDL-c, colesterol das 
lipoproteínas de alta densidade (HDL-c), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 
diastólica (PAD), tabagismo e DM.
8 
Apesar de prático e bastante difundido, esse score apresenta algumas limitações, as 
quais devem ser consideradas em sua interpretação; tal como, por exemplo, o fato de ele não 
considerar em seu cálculo alguns fatores de risco modificáveis e não modificáveis 
conhecidos.
13 
A população atendida no ambulatório de ensino em Medicina Interna, no Hospital 
Universitário Professor Dr. Polydoro Ernani São Thiago (HU) da Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC), pode apresentar fatores de risco para DAC e ainda não ter 
desenvolvido um evento coronariano primário. Por isso, propõe-se a aplicação de um 
instrumento simples e de fácil acesso como o score de Framingham, que visa estratificar o 
3 
 
 
 
risco dessa doença em 10 anos, o que permite trabalhar com medidas de prevenção primária e 
definir metas terapêuticas em indivíduos assintomáticos. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral:  
Estratificar o risco de desenvolvimento de doença arterial coronariana em dez anos 
com base na aplicação do score de Framingham, em indivíduos assintomáticos atendidos em 
um hospital de ensino. 
 
2.2 Objetivos específicos: 
 
2.2.1 Identificar e descrever o perfil demográfico, clínicos e estratos de risco da população 
estudada. 
2.2.2 Relacionar as variáveis categóricas (diabetes e tabagismo) e contínuas (idade, LDL-c, 
HDL-c e pressão arterial) com os estratos de risco. 
2.2.3 Identificar e descrever o perfil clínico-demográfico e estratos de risco entre os gêneros. 
2.2.4 Relacionar as variáveis categóricas (diabetes e tabagismo) e contínuas (idade, LDL-c, 
HDL-c e pressão arterial) com os estratos de risco, entre os homens e as mulheres. 
2.2.5 Estabelecer a razão de risco entre os estratos (variável dependente dicotômica) e as 
variáveis independentes (diabetes, tabagismo, idade, LDL-c, HDL-c e pressão arterial) por 
análise multivariada. 
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3 METODOLOGIA 
 
 
3.1 Delineamento do estudo 
 Estudo observacional, descritivo, transversal e analítico. 
 
3.2 População e amostra 
O Hospital Universitário Professor Dr. Polydoro Ernani São Thiago (HU), da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), localizado em Florianópolis, é um hospital 
de ensino, no qual a população é referenciada da atenção primária e de outras cidades do 
estado de Santa Catarina. 
Em 2010, foram realizados 5.408 atendimentos no ambulatório de Medicina Interna, 
por alunos do curso de pós-graduação latu sensu – residência médica – sob supervisão 
docente. Desses, foram selecionados de forma aleatória seis meses para estudo (março, abril, 
junho, agosto, outubro e novembro), perfazendo um total de 2.033 pacientes, a partir dos 
dados obtidos nas fichas de atendimento, disponíveis no Serviço de Prontuário do Paciente 
(SPP), as quais continham a data do atendimento, nome do paciente, motivo da consulta e o 
médico assistente (Anexo I).  
A partir desse valor (2.033 atendimentos) foi calculada a amostra considerando a 
prevalência de DAC como 50% (intervalo de confiança de 95% e erro amostral de 5%) por 
meio do programa Epi Info® Versão 6.0, perfazendo o total de 323 pacientes. 
A partir de tabelas elaboradas em planilha do Microsoft Excel® Versão 2003, foram 
sorteados os 323 participantes em contagem sistemática com início aleatório, sendo 
selecionado um paciente a cada seis listados sequencialmente. O intervalo a cada seis foi 
determinado pela divisão do total de pacientes atendidos nos seis meses (2.033), pelos 323 
necessários para o estudo (2.033/323 = 6,29). 
Os prontuários foram então analisados, sendo excluídos os que não constassem os 
dados necessários para a aplicação do score de Framingham, incluindo idade menor do que 30 
ou maior do que 74 anos – e/ou apresentasse evidência de doença cardiovascular (a cada 
prontuário excluído, um novo era sorteado seguindo o mesmo critério). Aos selecionados, foi 
preenchido o protocolo para coleta dos dados (Apêndice I).  
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3.3 Aplicação do score de Framingham 
O score de Framingham tem como base valores numéricos positivos e negativos, a 
partir de zero, de acordo com o sexo, para o risco atribuível aos valores da idade, pressão 
arterial (PA), LDL-c, HDL-c, tabagismo e diabetes mellitus.
 
Os dados obtidos pela aplicação do protocolo (Apêndice 1) foram digitados em tabelas 
do Microsoft Excel® Versão 2003, e para cada variável foi atribuída uma pontuação 
preconizada pelo score conforme o sexo (Anexo II para o sexo feminino e Anexo III para o 
sexo masculino). Outros dados foram coletados, mas não utilizados nessa pesquisa. 
Cada score obtido corresponde a um percentual da probabilidade de ocorrência de um 
evento coronariano (infarto agudo do miocárdio fatal e não-fatal, morte súbita ou angina) nos 
próximos dez anos. Assim, indivíduos com probabilidade menor do que 10% são classificados 
como baixo risco, entre 10 e 20% moderado risco, e maior do que 20% alto risco.
8 
  
3.4 Definição de critérios 
3.4.1 Critérios de inclusão 
Foram incluídos pacientes com idade entre 30 e 74 anos sem a ocorrência de evento 
cardiovascular prévio, entendido como AVE, IAM, insuficiência cardíaca, claudicação 
intermitente e angina estável/instável.  
 
3.4.2 Critérios de exclusão 
Foram excluídos os prontuários cuja ficha de atendimento estivesse com letra ilegível 
ou em branco em relação ao motivo da consulta, bem como os que não contivessem os dados 
necessários para o preenchimento das variáveis do score de Framingham, incluindo exames 
anteriores ao ano de 2009.  
 
3.5 Variáveis estudadas 
3.5.1 Sexo 
Feminino ou Masculino. 
 
3.5.2 Idade 
Anos completos na data do preenchimento do formulário (Apêndice 1), a partir da data 
de nascimento. 
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3.5.3 LDL-colesterol 
Foi considerado o LDL-c (em mg/dl) mais recente entre os exames realizados entre 
2009 e 2010 (o score de Framingham possibilita a escolha entre LDL-c ou o colesterol total, 
mas o Ministério da Saúde no Brasil adota o LDL-c para o cálculo do score).
4 
 
3.5.4 HDL-colesterol 
Foi considerado o HDL-c (em mg/dl) mais recente entre os exames realizados entre 
2009 e 2010. 
 
3.5.5 Pressão arterial sistólica e diastólica 
Foram considerados os valores de pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD), em mmHg, mais recentes anotados no prontuário. 
 
3.5.6 Tabagismo 
Os pacientes foram inicialmente classificados como tabagistas (fumantes ou que 
tivessem deixado o hábito de fumar há menos de dois anos), ex-tabagistas (deixaram de fumar 
há dois anos ou mais, porém há menos de quinze anos) e não tabagistas (nunca fumaram ou 
cessaram o hábito de fumar há quinze anos ou mais, ou sem referência ao hábito no 
prontuário).
14 
Para pontuação no score, os identificados como ex-tabagistas foram 
considerados como não tabagistas. 
 
3.5.7 Diabetes mellitus 
Foram considerados diabéticos os pacientes que tivessem esse diagnóstico informado 
pelo seu médico assistente no prontuário. 
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3.6 Análise estatística 
 Foi realizado estudo das medidas de tendência central e de dispersão das variáveis 
contínuas; as comparações entre a média de idade, LDL-c, HDL-c, PAS e PAD foram feitas 
pela análise de variância, a significância estatística pelo Teste F, e as hipóteses de associação 
entre as variáveis categóricas foram testadas pelo teste de Qui-quadrado (2). 
 A abordagem multivariada por regressão logística considerou a relação entre dois 
estratos de risco (baixo vs moderado; baixo vs alto; moderado vs alto) como variáveis 
dependentes e as categorias (variáveis categóricas e contínuas) dentro do score de 
Framingham como as variáveis independentes para o cálculo da razão de risco (RR). 
Os dados foram analisados pelos programas Epi Info® Versão 6.0 e IBM SPSS®  
(Statistical Package for the Social Sciences) Versão 10. 
  
3.7 Aspectos éticos  
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos na 
UFSC em 13 de dezembro de 2004 (Projeto n
o
308/04), sendo prorrogado, pela segunda vez, 
até dezembro de 2013 (Anexo IV). 
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4 RESULTADOS 
 
 
Para estratificação de risco de DAC em dez anos, entre 5.408 pacientes agendados em 
um ambulatório de ensino, no ano de 2010, obtivemos 2.033 atendimentos em seis meses, os 
quais foram selecionados por sorteio. Do total de atendimentos, 323 perfizeram a amostra 
total, considerando-se uma prevalência estimada em 50%, com intervalo de confiança de 95% 
e um erro amostral de 5% (vide Figura 1). 
 
 
 
 
Fonte: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.408 atendimentos / 
12 meses 
Prevalência: 50% 
Intervalo de Confiança: 95% 
Erro Amostral: 5% 
Amostra final: 
323 participantes 
2033 atendimentos / 
6 meses aleatórios 
Figura 1 - Seleção da amostra para estratificação de risco de DAC. 
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Como perfil demográfico dessa população assintomática para DAC, considerando-se a 
amostra final para o cálculo de estimadores, observamos predomínio do sexo feminino 
[72,1% (233/323) vs 27,9% (90/323)] e da cor branca [89,8% (290/323)], apesar de 9,3% 
(30/323) dos participantes não ter a informação sobre a cor. A idade variou entre 30 e 74 anos, 
com média e desvio padrão (DP) de 53,4 ± 10,2 anos (vide Tabela 1). 
 
 
Tabela 1 - Perfil demográfico de uma população assintomática para DAC. 
  
Amostra  
(n=323) 
% ou DP 
Idade média ± DP 53,4 ±10,2 
Sexo Feminino                     233                    72,1% 
         Masculino                       90  27,9% 
Cor Branca                     290  89,8% 
       Negra                         3   0,9% 
       Não informada                       30   9,3% 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; DP, desvio-padrão; %: valores em porcentagem. 
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O perfil clínico evidenciou 1/4 da população como diabética e 1/5 como tabagista, 
com média de LDL-c e HDL-c dentro do limite da normalidade (126 ± 3,2 mg/dl e 50,5 ± 
12,1 mg/dl, respectivamente), bem como a média da PAS (131 ± 20,7 mmHg) e da PAD (82 ± 
12 mmHg) (vide Tabela 2). 
 
 
Tabela 2 - Perfil clínico de uma população assintomática para DAC. 
  
Amostra  
(n=323) 
% ou DP 
Diabéticos                       84                     26% 
Tabagistas                       64                  19,9% 
LDL-c médio                     126                   ± 3,2 
HDL-c médio 50,5                 ± 12,1 
PAS média                     131                 ± 20,7 
PAD média                       82                 ± 12 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; DP, desvio padrão; LDL-c, colesterol das lipoproteínas de baixa 
densidade; HDL-c, colesterol das lipoproteínas de alta densidade; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão 
arterial diastólica; %, valores em porcentagem. 
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Quando estratificamos o risco para DAC pelo score de Framingham nessa população, 
observamos que a maioria tem baixo risco [61,3% (198/323)], seguido pelo moderado [24,1% 
(78/323)] e alto risco [14,6% (47/323)] (vide Figura 2). 
 
 
 
Figura 2 - Estratos de risco para DAC pelo score de Framingham. 
Fonte: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana. 
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Ao compararmos as variáveis categóricas dentro dos estratos de risco (baixo, 
moderado e alto), observamos que dentre os 64 tabagistas encontrados na amostra, a maior 
parte encontra-se no baixo risco 46,9% (30/64), mesmo havendo um aumento na proporção do 
total de tabagistas do moderado para o alto risco [23,4% (15/64) e 29,7% (19/64), 
respectivamente]. Entre os 84 diabéticos presentes, observamos um aumento crescente na 
frequência dessa doença do baixo para o alto risco de DAC [27,4% (23/84) no baixo vs 29,8% 
(25/84) no moderado vs 42,8% (36/84) no alto risco] (vide Tabela 3). 
 
 
Tabela 3 - Relação entre as variáveis categóricas e estratos de risco para DAC. 
Variáveis Estratificação de risco de Framingham Total 
categóricas Baixo Moderado Alto  
Tabagismo 30 (46,9%) 15 (23,4%) 19 (29,7%) 64 
Diabetes 23 (27,4%) 25 (29,8%) 36 (42,8%) 84 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana. 
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Ao compararmos a média das variáveis contínuas (idade, LDL-c, HDL-c, PAS e 
PAD) dentro dos estratos de risco (baixo, moderado e alto), observamos o aumento crescente 
da idade (baixo 49,6 ± 10,2 anos vs moderado 58 ± 6 anos vs alto 61,7 ± 6,8 anos), sendo esse 
dado estatisticamente significante (Estatística F = 48,81; p = 0,00). O mesmo ocorre com a 
média de LDL-c (baixo 121,6 ± 32,9 mg/dl vs moderado 132,4 ± 32,1 mg/dl vs alto 135,4 ± 
33,7 mg/dl; Estatística F = 5,18; p = 0,00), PAS (baixo 123,9 ± 17,9 mg/dl vs moderado 139,1 
± 19,2 mg/dl vs alto 148,4 ± 18,8 mg/dl; Estatística F = 43,54; p = 0,00) e PAD (baixo 78,4 ± 
10,8 mg/dl vs moderado 86,4 ± 10,7 mg/dl vs alto 87,4 ± 10,9 mg/dl; Estatística F = 23,21; p 
= 0,00). A média de HDL-c decresceu do baixo para o alto risco (baixo 53,6 ± 11,9 mg/dl vs 
moderado 47 ± 10,4 mg/dl vs alto 43,1 ± 10,4 mg/dl), havendo também uma relação 
estatisticamente significante (Estatística F = 21,09; p = 0,00) (vide Tabela 4). 
 
 
Tabela 4 - Relação entre a média de variáveis contínuas e estratos de risco para DAC. 
Variáveis Estratificação de risco de Framingham p* 
contínuas Baixo Moderado Alto (significância) 
Idade ± DP   49,6 ± 10,2 58 ± 6 61,7 ± 6,8         0,00 
LDL-c ± DP 121,6 ± 32,9 132,4 ± 32,1 135,4 ± 33,7         0,00 
HDL-c ± DP   53,6 ± 11,9      47 ± 10,4   43,1 ± 10,4         0,00 
PAS ± DP 123,9 ± 17,9 139,1 ± 19,2 148,4 ± 18,8         0,00 
PAD ±  DP   78,4 ± 10,8   86,4 ± 10,7   87,4 ± 10,9         0,00 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; DP, desvio padrão. Variáveis contínuas = idade; LDL-c, colesterol 
das lipoproteínas de baixa densidade; HDL-c, colesterol das lipoproteínas de alta densidade; PAS, pressão 
arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; *: análise de variância, estatística F.  
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Ao relacionar a característica clínico-demográfica com os gêneros, observamos que 
entre as variáveis contínuas, tais como média de idade (54,3 ± 9,6 anos no sexo masculino vs 
53 anos ± 10,4 anos no sexo feminino; Estatística F = 1,06; p = 0,30), de PAS (132,6 ± 19,5 
mmHg no sexo masculino vs 130,5 ± 21,1 mmHg no sexo feminino; Estatística F = 0,67; p = 
0,41) e PAD (81,7 mmHg ± 11,9 mmHg no sexo masculino vs 81,6 ± 11,4 mmHg no sexo 
feminino; Estatística F = 0,00; p = 0,94), não houve diferença estatística. Quando fizemos 
uma análise bivariada entre os diabéticos [67,9% (57/84) mulheres vs 32,1% (27/84) 
homens], também observamos distribuição homogênea entre os sexos (2 = 1,03 ; p = 0,30).  
A análise bivariada mostrou que o tabagismo teve distribuição heterogênea entre os 
sexos [60,9% (39/64) mulheres vs 39,1% (25/64) homens; 2 = 4,98 e p = 0,02], bem como a 
média de LDL-c [120 ± 31,5 mg/dl no sexo masculino vs 128,2 ± 33,6 mg/dl no sexo 
feminino; Estatística F = 4,00 e p = 0,04] e HDL-c [46,1 ± 12,9 mg/dl no sexo masculino vs 
52,2 ± 11,6 mg/dl no sexo feminino; Estatística F = 16,85 e p = 0,00). Portanto, houve uma 
associação estatisticamente significante entre o sexo feminino, tabagismo, média de LDL-c e 
HDL-c, quando comparado ao sexo oposto (vide Tabela 5). 
 
 
Tabela 5 - Característica clínico-demográfica relacionada aos gêneros em uma população 
assintomática para DAC. 
Variáveis Sexo 
p 
Independentes Feminino Masculino 
Diabetes (n=84) 67,9% (57/84) 32,1% (27/84) 0,30* 
Tabagismo (n=64) 60,9% (39/64) 39,1% (25/64) 0,02* 
Idade ± DP      53 ± 10,4     54,3 ± 9,6 0,30
†
 
LDL-c ± DP 128,2 ± 33,6    120 ± 31,5 0,04
†
 
HDL-c ± DP   52,2 ± 11,6   46,1 ± 12,9 0,00
†
 
PAS ± DP           130,5 ± 21,1 132,6 ± 19,5 0,41
†
 
PAD ± DP  81,6 ± 11,4   81,7 ± 11,9 0,94
†
 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; DP, desvio padrão; LDL-c, colesterol das lipoproteínas de baixa 
densidade; HDL-c, colesterol das lipoproteínas de alta densidade; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão 
arterial diastólica; *: teste de 2; †: análise de variância, estatística F.  
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A proporção de homens com baixo risco é menor quando comparado às mulheres com 
baixo risco (47,7% vs 66,5%, respectivamente), ocorrendo o inverso em relação ao alto risco 
(20,8% de homens vs 12,4% de mulheres). Em relação ao moderado, a proporção é 
semelhante entre os sexos (32,2% de homens vs 31,6% de mulheres). 
Quando comparamos a proporção entre as mulheres de baixo e moderado risco (2 = 
6,94, p = 0,00), e entre a proporção de mulheres de baixo e alto (2 = 5,58, p = 0,01) é 
possível inferir diferença entre as proporções. Entretanto, essa diferença não ocorre entre as 
proporções de mulheres de moderado e alto risco (2 = 0,02, p = 0,9). 
A proporção entre os homens de baixo e moderado risco (2 = 2,5, p = 0,11), entre os 
de baixo e alto risco (2 = 1,29, p = 0,25), e entre homens do moderado e alto risco (2 = 0, p 
= 0,94), não permite inferir diferença entre os grupos (vide Tabela 6). 
 
 
Tabela 6 - Distribuição da frequência entre os gêneros em relação aos estratos de risco para 
DAC. 
Sexo 
Estratificação de risco de Framingham 
Total 
Baixo Moderado Alto 
Feminino 155 (66,5%) 49 (31,6%) 29 (12,4%)*             233 
Masculino 43 (47,7%) 29 (32,2%) 18 (20,8%)
†
               90 
Total 198 (61,3%) 78 (24,1%)       47 (14,6%) 323 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana. 
Valores entre parênteses indicam porcentagem. 
*Teste de 2 para sexo feminino: baixo vs moderado p = 0,00; baixo vs alto p = 0,01; moderado vs alto p = 0,9. 
†
Teste de 2 para sexo masculino: baixo vs moderado p = 0,11; baixo vs alto p = 0,25; moderado vs alto p = 0,94. 
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A proporção de mulheres e homens diabéticos é maior no alto risco [40,4% (23/57) e 
48,1% (13/57) respectivamente]. A proporção de mulheres diabéticas apresentou aumento 
gradativo do baixo para moderado e alto risco [baixo 26,3% (15/57) vs moderado 33,3% 
(19/57) vs alto risco 40,4% (23/57)]. Para os homens, a proporção de diabéticos foi 
decrescente do baixo para o moderado risco [29,6% (8/27) vs 22,2% (6/27) respectivamente]; 
entretanto, apresentou aumento do moderado para alto risco [22,2% (6/27) vs 48,1% (14/57)]. 
Porém, não é possível inferir diferença entre a proporção de mulheres diabéticas no 
baixo, moderado e alto risco (2 = 1,09; p = 0,57), bem como entre a proporção de homens 
diabéticos do baixo, moderado e alto risco (2 = 1,09; p = 0,57) (vide Tabela 7). 
 
 
Tabela 7 - Distribuição da frequência de diabetes entre os gêneros em relação aos estratos de 
risco para DAC. 
Sexo 
Frequência de diabéticos por 
estratos de risco de Framingham p*            Total 
Baixo Moderado Alto 
Feminino 15 (26,3%) 19 (33,3%) 23 (40,4%)     0,57             57 
Masculino   8 (29,6%)   6 (22,2%) 13 (48,1%)     0,57             27 
Total  23 (27,4%) 25 (29,8%) 36 (42,8%)            84 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; *: teste de 2. 
Valores entre parênteses indicam porcentagem. 
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A maior parte das mulheres tabagistas encontra-se no baixo risco 59% (23/39), mesmo 
havendo um aumento na proporção de mulheres tabagistas do moderado [18% (7/39)] para o 
alto risco [3% (9/39)]. A proporção de homens tabagistas apresentou aumento gradativo do 
baixo para o moderado e alto risco [baixo 28% (7/25) vs moderado 32% (8/25) vs alto 40% 
(10/25)].  É possível inferir diferença entre a proporção de mulheres tabagistas entre o baixo, 
moderado e alto risco (2 = 12,59; p = 0,00), mas não entre a proporção de homens tabagistas 
entre o baixo, moderado e alto risco (2 = 4,02; p = 0,13) (vide Tabela 8). 
 
 
Tabela 8 - Distribuição da frequência de tabagismo entre os gêneros em relação aos estratos 
de risco para DAC. 
Sexo 
Frequência de tabagistas por 
estratos de risco de Framingham p*            Total 
Baixo Moderado Alto 
Feminino 23 (59%) 7 (18%) 9 (23%)      0,00             39 
Masculino  7 (28%) 8 (32%) 10 (40%)      0,13             25 
Total 30 (46,9%) 15 (23,4%) 19 (29,7%)              64 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; *: teste de 2. 
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Ao compararmos a média das variáveis contínuas (idade, LDL-c, HDL-c, PAS e 
PAD) entre os gêneros e estratos de risco (baixo, moderado e alto), observamos que a média 
de idade das mulheres foi semelhante à média dos homens nos três estratos, havendo aumento 
do baixo para alto risco em ambos os sexos (baixo risco: mulheres 49,9 ± 10,8 anos vs 
homens 48,4 ± 7,9 anos; moderado risco: mulheres 58,1 ± 5 anos vs homens 58 ± 7,4 anos; 
alto risco: mulheres 61,1 ± 6,3 anos vs homens 62,6 ± 7,5 anos).  
Para o LDL-c, no baixo e moderado risco a média foi superior para as mulheres (baixo 
risco: mulheres 124,7 ± 32,1 mg/dl vs homens 110,2 ± 33,4 mg/dl; moderado risco: mulheres 
137,3 ± 33,1 mg/dl vs homens 124,2 ± 29 mg/dl), ocorrendo o inverso no alto risco (mulheres 
com 134,5 ± 39,6 mg/dl vs homens com 136,9 ± 22 mg/dl). A média de LDL-c foi maior 
quando se aumentou o estrato de risco, exceto para as mulheres do moderado risco, que 
apresentaram média de LDL-c maior do que as mulheres de alto risco.  
Os níveis de HDL-c foram superiores no sexo feminino para as categorias de baixo e 
moderado risco (baixo risco: mulheres 54,61 ± 11,4 mg/dl vs homens 49,9 ± 13,3 mg/dl; 
moderado risco: mulheres 50,2 ± 9,9 mg/dl vs homens 41,6 ± 9,1 mg/dl), sendo discretamente 
superior no sexo masculino para a categoria de alto risco (mulheres 42,5 ± 9,7 mg/dl vs 
homens 44 ± 11,7 mg/dl). Os níveis de HDL-c também foram decrescentes do baixo para o 
alto risco em ambos os sexos, exceto para o sexo masculino que apresentou HDL-c maior 
para o alto do que para o moderado risco.  
A média de PAS das mulheres foi superior à média dos homens no moderado e alto 
risco (moderado risco: mulheres 140,9 ± 18,4 mmHg vs homens 136,1 ± 20,5 mmHg; alto 
risco: mulheres 150,3 ± 17,1 mmHg vs homens 145,2 ± 21,6 mmHg), sendo semelhantes no 
baixo risco (baixo risco: mulheres com 123,6 ± 18,8 mmHg vs homens com 124,9 ± 14,3 
mmHg). Todas as médias foram maiores quando aumentado o estrato de risco.  
A média de PAD foi discretamente superior no sexo feminino para todos os estratos de 
risco. Para ambos os sexos, a PAD apresentou aumento gradativo quando aumentado o risco 
(baixo risco: mulheres 78,8 ± 10,8 mmHg vs homens 77 ± 11 mmHg; moderado risco: 
mulheres 86,1 ± 10,7 mmHg vs homens 85,4 ± 10,7 mmHg; alto risco: mulheres 87,8 ± 10,5 
mmHg vs homens 86,8 ± 11,8 mmHg) (vide Tabela 9). 
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Tabela 9 - Relação entre a média das variáveis contínuas entre os gêneros e os estrato de risco 
para DAC. 
Risco/Gênero Idade LDL-c HDL-c PAS PAD 
Baixo      
Feminino 49,9 (±10,8) 124,7 (±32,1) 54,61 (±11,4) 123,6 (±18,8) 78,8 (±10,8) 
Masculino 48,4 (±7,9) 110,2 (±33,4) 49,9 (±13,3) 124,9 (±14,3) 77 (±11) 
Moderado      
Feminino 58,1 (±5) 137,3 (±33,1) 50,2 (± 9,9) 140,9 (±18,4) 86,1 (±10,7) 
Masculino 58 (±7,4) 124,2 (±29) 41,6 (± 9,1) 136,1 (±20,5) 85,4 (± 10,7) 
Alto      
Feminino 61,1 (±6,3) 134,5 (±39,6) 42,5 (±9,7) 150,3 (±17,1) 87,8 (±10,5) 
Masculino 62,6 (±7,5) 136,9 (±22) 44 (±11,7) 145,2 (± 21,6) 86,8 (±11,8) 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; LDL-c, colesterol das  lipoproteínas de baixa densidade; HDL-c, 
colesterol das  lipoproteínas de alta densidade; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica. 
Os valores entre parênteses correspondem ao desvio padrão das referidas médias. 
 
 
Na abordagem multivariada por regressão logística, observamos que o diabetes e o 
tabagismo foram os que mais contribuíram para que o risco de DAC primária aumentasse do 
baixo para moderado [razão de risco (RR) = 40,82 (10,55 – 157,84), p = 0,00 para diabetes; 
RR = 9,84 (2,64 – 36,72)], p = 0,00 para o tabagismo), baixo para alto [RR = 379,48 (7,85 – 
1.8331,9), p = 0,00 para diabetes; RR = 30,03 (1,11 – 806), p = 0,04 para o tabagismo)], bem 
como do moderado para alto [RR = 101,27 (15-85 – 647,12), p = 0,00 para o diabetes; RR = 
45,12 (6,26 – 325), p = 0,00 para o tabagismo]. As variáveis idade, LDL-c, PAS e PAD são 
incluídas nos modelos, porém com estimadores de risco muito próximos da unidade, ou seja, 
contribuem pouco com a carga de doenças nos estratos. As variáveis sexos e PAD foram 
excluídas do modelo moderado vs alto risco. A variável HDL-c apresentou comportamento 
esperado, ou seja, como fator protetor (RR < 1) nos três modelos (vide Tabela 10).  
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Tabela 10 - Análise multivariada entre os estratos de risco e as variáveis independentes do 
score de Framingham. 
Estratos   Razão de Risco IC 95% p 
de risco   (RR) Inferior Superior   
Baixo x Moderado     
Sexo 2,76 0,96 7,95 0,05 
Diabetes 40,82 10,55 157,84 0,00 
Tabagismo 9,84 2,64 36,72 0,00 
Idade 1,32 1,21 1,44 0,00 
LDL-c 1,04 1,02 1,06 0,00 
HDL-c 0,82 0,76 0,88 0,00 
PAS 1,07 1,03 1,11 0,00 
PAD 1,09 1,02 1,16 0,00 
Baixo x Alto     
Sexo 71,49 0,05 10139,6 0,09 
Diabetes 379,48 7,85 18331,9 0,00 
Tabagismo 30,03 1,11 806 0,04 
Idade 1,56 1,17 2,08 0,00 
LDL-c 1,08 1,01 1,16 0,01 
HDL-c 0,74 0,62 0,89 0,00 
PAS 1,15 1,05 1,27 0,00 
Moderado x Alto     
Diabetes 101,27 15,85 647,12 0,00 
Tabagismo 45,12 6,26 325 0,00 
Idade 1,41 1,2 1,65 0,00 
LDL-c 1,04 1,02 1,07 0,00 
HDL-c 0,86 0,79 0,93 0,00 
PAS 1,09 1,04 1,13 0,00 
FONTE: Ambulatório de Medicina Interna HU-UFSC/2010. 
Legenda: DAC, doença arterial coronariana; LDL-c, colesterol das lipoproteínas de baixa densidade; HDL-c, 
colesterol das  lipoproteínas de alta densidade; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; 
IC, intervalo de confiança. 
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5 DISCUSSÃO 
 
 
O score de Framingham consiste em uma forma confiável, simples e de baixo custo na 
identificação de pacientes ambulatoriais sob risco de doença arterial coronariana (DAC), o 
que possibilita o rastreamento rigoroso e a instituição precoce de terapias mais agressivas 
como forma de prevenção de eventos coronarianos futuros.
15 
O aumento do risco dessa doença com a progressão da idade ocorre devido a uma 
combinação de fatores. A incidência de doença cardiovascular (DCV) em adultos dobra a 
cada década de vida, mesmo em indivíduos com um perfil de risco cardiovascular excelente. 
A longevidade permite, ainda, longos períodos de exposição a fatores de risco, o que resulta 
em uma maior probabilidade de ter a manifestação clínica de tais doenças.
16
 Observamos que 
a média de idade aumentou de forma crescente e significativa concomitante a progressão nos 
estratos de risco (61,7 ± 6,8 anos no alto risco) e que a média geral de idade da população 
estudada foi de 53,2 ± 10 anos, semelhante à média encontrada em estudo na cidade de 
Ribeirão Preto, estado de São Paulo, em que também foi avaliado o risco cardiovascular pelo 
score de Framingham em 376 pacientes atendidos em uma unidade de saúde.
17
  
A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem detectou que os homens 
não buscam, como as mulheres, os serviços de atenção primária, o que justifica as taxas de 
morbi-mortabilidade superiores nesse gênero.
18 
Considerando o perfil demográfico da 
população estudada, a maior parte dos atendimentos realizados no ambulatório foi 
direcionado ao gênero feminino (72,1%), corroborando os dados do governo brasileiro
18
 e de 
estudos anteriores realizados nesse setor do hospital (HU-UFSC).
19-23 
Este resultado expressa o 
que Cabral e cols
24 
encontraram em um ambulatório de hospital universitário, cuja prevalência de 
mulheres foi de 67,3%. 
De acordo com o censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), o município de Florianópolis apresenta uma população branca de 356.142 pessoas e 
20.839 negros.
25
 Essa diferença também foi encontrada em nosso estudo, onde 89,8% 
(290/323) eram brancos e apenas 0,9% (3/323) eram negros. Essa proporção de brancos 
também ocorreu em outros estudos realizados no mesmo ambulatório.
26-27 
No perfil clínico da população assintomática para DAC, a prevalência de DM (26%) 
foi superior à média nacional (9,5%), segundo os Indicadores e Dados Básicos (IDB)
28
 do ano 
de 2010, mas semelhante (26,4%) ao encontrado na população geral da cidade de Mateus 
23 
 
 
 
Leme, Minas Gerais, na qual foi aplicado o score de Framingham em moradores que se 
candidataram voluntariamente a participar do estudo.
29 
Em relação ao tabagismo, também observamos que o hábito de fumar apresenta uma 
prevalência (19,9%) superior à nacional (15,5% - IBD 2010)
28
 e a essa pesquisa na cidade 
mineira.
29 
A média dos níveis lipídicos séricos (LDL-c 126 ± 3,2 mg/dl e HDL-c 50,5 ± 12,1 
mg/dl) e da pressão arterial (PAS 131 ± 20,7 mmHg e PAD 82 ± 12 mmHg) encontrados 
estão dentro do limite da normalidade, considerando o preconizado pelas mais recentes 
diretrizes brasileiras relacionadas à dislipidemia e à hipertensão arterial sistêmica.
3,30 
A maioria da população atendida apresenta baixo risco de manifestar DAC nos 
próximos dez anos (61,3%; contra 24,1% e 14,6% com moderado e alto risco, 
respectivamente), semelhante ao observado em um centro de saúde da cidade de Alagoas 
(Maceió), onde dentre os 127 pacientes selecionados de forma aleatória, o baixo risco também 
predominou (baixo 59,05%, moderado 29,92% e alto risco 11,01%).
31 
Outras pesquisas nacionais não demonstraram proporção semelhante de pacientes com 
baixo risco quando aplicado o score de Framingham, mas essas pesquisas foram realizadas em 
diferentes populações. 
Por exemplo, na cidade de Brusque (SC), uma amostra constituída de 146 indivíduos 
(média de 57,3 anos) evidenciou que 23,9% das pessoas apresentavam baixo risco, 38,4% 
moderado e 37,7% alto risco. Esses pacientes foram sorteados dentre os que realizaram coleta 
de sangue em um hospital da cidade, e apresentavam obrigatoriamente três fatores de risco 
para DCV (tabagismo, hipertensão e história familiar).
32
 Em uma comunidade rural da Bahia, 
cidade de Ipecaetá, onde os moradores foram sorteados por números randômicos a partir de 
tabelas do censo populacional, entre as 166 pessoas avaliadas (média de 46,6 anos)  a maioria 
(39,7%) apresentavam alto risco para DAC.
33
  
Quando verificamos dados nos Estados Unidos da América do Norte, estima-se que 
35% da população geral esteja na categoria de baixo risco, enquanto 40% estão no risco 
moderado e 25% no alto risco.
34 
Ao compararmos a proporção de baixo risco nos estudos nacionais e na estimativa 
americana, podemos inferir que esse resultado reflete o controle rigoroso de fatores de risco 
modificáveis, tais como os níveis lipídicos e de PA. Por ser uma amostra de conveniência 
oriunda de um ambulatório de ensino, esses pacientes são atendidos por médicos residentes 
24 
 
 
 
que estão em aprendizado baseado em serviço sob constante supervisão e atualização, além do 
paciente ter o retorno garantido para o acompanhamento médico. 
A proporção de mulheres foi maior na estratificação de DAC no baixo risco e a dos 
homens no alto risco, fenômeno esse que já foi bem relatado, principalmente nos países 
industrializados e está relacionado com as características biológicas, culturais e de estilo de 
vida entre os gêneros. A proteção que o estrogênio proporciona, deve-se ao efeito direto sobre 
o sistema circulatório, causando vasodilatação e inibindo a progressão dos processos 
ateroscleróticos, evitando eventos isquêmicos.
35
 A exposição a fatores de risco para DAC 
também é maior dentre os homens ao longo da vida, e a menor exposição a esses fatores 
vivenciada pelas mulheres tem menor impacto sobre o desenvolvimento dessas doenças a 
médio e longo prazo.
36 
A ausência de cuidados com a saúde associado a maior exposição a fatores de risco 
por parte dos homens, reflete a maior proporção de alto risco nesse gênero encontrado na 
população estudada (alto risco 20,8% no sexo masculino vs 12,4% no sexo feminino), a qual 
está invertida no baixo risco, onde as mulheres predominam (66,5% sexo feminino vs 47,7% 
sexo masculino). Resultados semelhantes em relação aos gêneros e estratos de risco obtidos 
com o score de Framingham foram encontrados em pacientes ambulatoriais nas cidades 
gaúchas de Salvador do Sul, São Pedro da Serra e Barão, selecionados aleatoriamente quando 
procuravam o Hospital São Salvador (Salvador do Sul - RS) para realização de exames do 
perfil lipídico.
37
 
Ainda que dentro dos limites da normalidade, a média de LDL-c foi superior para o 
gênero feminino (mulheres 128 ± 33,6 mg/dl vs homens 120 ± 31,5 mg/dl; p = 0,04), sendo 
essa relação estatisticamente significante. Como essas mulheres tem a média de idade de 53 
anos (± 10,4), podemos inferir que estão no climatério, período no qual são susceptíveis a 
alterações no metabolismo lipídico, devido à privação estrogênica, o que acarreta aumento 
nos níveis de lipídios, incluindo o LDL-c.
33, 38-39 
De acordo com a Diretriz Brasileira sobre dislipidemia e prevenção da aterosclerose, o 
HDL-c alvo para as mulheres é acima de 50 mg/dl e maior que 40 mg/dl para homens. A 
partir desses níveis plasmáticos, ele garante o transporte reverso do colesterol para o fígado, 
proporcionando proteção ao leito vascular contra a aterogênese.
3
 A média de HDL-c nas 
mulheres foi de 52,2 (± 11,6 mg/dl) e de 46,1 (± 12,9 mg/dl) para os homens, demonstrando 
que essa população apresenta nível adequado desse importante fator protetor da aterogênese.  
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No Brasil, a hipertensão arterial sistêmica afeta mais de 30 milhões de pessoas (36% 
dos homens adultos e 30% das mulheres), sendo o fator de risco mais importante para o 
desenvolvimento de DCV, com destaque para o AVC e o infarto do miocárdio como as duas 
maiores causas isoladas de morte no país.
30
 Na população estudada, a média de PAS e PAD 
foi semelhante entre os gêneros, tendo a média pressórica menor que 140/90 mmHg, em 
consonância com a meta pressórica considerada para a população de baixo risco para DAC 
(mulheres com PAS média de 130,5 ± 21,1 mmHg e PAD 81,6 ± 11,4 mmHg; homens com 
PAS média de 132,6 ± 19,5 mmHg e PAD 81,7 ± 11,9).
30
 
O tabagismo também é considerado um fator de risco 
3 
e segundo o IDB 2010 
28
, ele é 
mais prevalente entre os homens (19%) quando comparado às mulheres (12,5%). Entretanto, 
o hábito de fumar vem apresentando aumento da prevalência entre as mulheres em muitos 
países, dentre eles o Brasil, e mesmo em sociedades onde o consumo de tabaco tem 
diminuído, a redução ocorre de forma menos acentuada entre as mulheres.
40 
Nosso estudo 
encontrou uma relação estatisticamente significante entre o gênero feminino e o tabagismo, 
onde do total de tabagistas, 60,9% (39/64) são mulheres. 
O DM é um fator de risco independente para DAC, com uma prevalência estimada na 
população geral brasileira de 6% (aproximadamente 12 milhões de pessoas), sendo 
semelhante entre os gêneros (9,4% para homens vs 9,5% para mulheres). 
3, 28, 41 
Os dados 
obtidos mostram que a percentagem de mulheres diabéticas foi superior ao sexo oposto 
(67,9% mulheres diabéticas vs 32,1% homens diabéticos), mas essa relação não teve 
significância estatística e é provável que tenha conexão com o maior número de mulheres da 
da amostra total. Em estudo na cidade de Maceió (Alagoas), onde o score de Framingham foi 
aplicado aleatoriamente a 127 pacientes atendidos na unidade de saúde local, o DM 
apresentou prevalência de 71,43% no sexo masculino e 70% no sexo feminino.
31 
A proporção de indivíduos diabéticos é maior no alto risco [42,8% (36/84)] e em 
ambos os sexos [40,4% (23/57) mulheres de alto risco vs 48,1% (13/27) homens de alto 
risco], corroborando a importância dessa doença, além de demonstrar que esse resultado é 
semelhante a outros estudos nacionais em que foi utilizado o mesmo instrumento de 
estratificação. 
3, 29, 31, 37, 42
 
 O score de Framingham é um dos melhores métodos disponíveis para estimar o risco 
cardiovascular em diabéticos, em ambos os sexos e em qualquer faixa etária, mas tem 
reconhecida limitação na acurácia quando comparada à população não-diabética. Ao 
estimarmos o risco em dez anos podemos subestimar o risco real, pois os diabéticos tem uma 
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incidência de eventos cardiovasculares agudos mais frequente do que o esperado.
43
 
Observamos, porém, que a proporção de indivíduos com essa doença em ambos os sexos foi 
maior do baixo para o alto risco. 
 Esse instrumento de avaliação de risco, ao contrário do que ocorre em indivíduos com 
DM, não encontra respaldo na literatura em relação ao tabagismo.
43
 Na amostra como um 
todo, observamos que a proporção de fumantes foi maior no baixo risco (46,9%) bem como 
no gênero feminino (60,9%), mas os homens tiveram um aumento progressivo de tabagistas 
do estrato do baixo para o alto risco.  
 Podemos inferir que esse resultado possa ser por viés de informação, pois os dados 
foram coletados em prontuários, o que reafirma a necessidade de estar explícito se o paciente 
é ou não tabagista na anamnese, para que o risco de DAC não seja subestimado. Em outros 
estudos, o hábito de fumar foi maior à medida que houve aumento de risco para ambos os 
gêneros. 
29,37
  
 Quando analisamos a média das variáveis contínuas (idade, LDL-c, HDL-c, PAS, 
PAD) em relação aos estratos de risco, o resultado seguiu o padrão esperado pelo estudo de 
Framingham.
12
 A média de idade, LDL-c e PA aumentou de forma crescente nos estratos, 
ocorrendo de forma decrescente em relação ao HDL-c, inclusive quando a análise foi feita 
entre os gêneros. Esse resultado sugere não só a confiabilidade do score como a da amostra 
em relação à população desse ambulatório.
 
 
A análise multivariada pela técnica de regressão logística demonstrou que os fatores 
de risco que mais contribuíram para aumentar o estrato foram o diabetes e o tabagismo, 
sinalizando que deve ser investido no controle dessas doenças, as quais podem ser 
modificadas. Os lipídios e a PA estavam dentro do limite da normalidade e, portanto, não 
contribuíram para o aumento do risco, o que sugere que por ser uma população selecionada 
em um ambulatório de ensino esses fatores estavam controlados, pois a prevalência de 
dislipidemia e HAS é elevada nesse local.
22, 26-27, 44. 
Fatores de risco não considerados por Framingham (como obesidade, síndrome 
metabólica, história familiar de DAC prematura e sedentarismo) vêm assumindo importância 
na epidemiologia da doença cardiovascular, em especial a DAC, o que representa uma 
limitação do cálculo de risco pelo score de Framingham.
13,45
 Apesar disso, esse score consiste 
em uma ferramenta simples e objetiva de estimativa de risco, ainda que não contemple tais 
fatores, o que não invalida que eles devam ser detectados devido a sua importância ímpar no 
manejo da dislipidemia e HAS.
45
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Independente de suas limitações, esse score continua a ser indicado pela Sociedade 
Americana de Cardiologia (Americam Heart Association - AHA) para estimativa do risco 
coronariano. Essa entidade sugere ainda que devam ser considerados os demais fatores 
(obesidade, sedentarismo e história familiar) presentes nas diretrizes do Programa Nacional de 
Educação do Colesterol (National Cholesterol Education Program - NCEP), bem como no 
Comitê da Junta Nacional (Joint National Committee – JNC).45, 46 
Os resultados enfatizam a importância de avaliar os fatores de risco para DAC e a 
necessidade de controle dos que são modificáveis, em especial o diabetes e o tabagismo, para 
reduzir o risco de DAC nos próximos dez anos nesses indivíduos atendidos em um 
ambulatório de ensino em Medicina Interna. 
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6 CONCLUSÃO 
 
 
Com base na aplicação do score de Framingham na população atendida no 
ambulatório de Medicina Interna no HU da UFSC, em 2010, de acordo com os objetivos 
propostos podemos concluir: 
 
1. A maioria da população é do sexo feminino e de cor branca, com média de idade de 53,4 
anos, sendo 1/5 diabéticos e 1/4 tabagistas, com níveis de lipídios e de pressão arterial dentro 
da normalidade prevista nos consensos, e com baixo risco (61,3%) de desenvolver DAC 
primária nos próximos dez anos. 
 
2. Houve aumento na proporção de tabagistas do moderado ao alto risco e de diabéticos do 
baixo ao alto risco, com uma relação estatisticamente significante entre a elevação crescente 
do nível de idade, LDL-c e PA, e decrescente do HDL-c, à medida do perpasse entre os 
estratos. 
 
3. A característica clínico-demográfica entre os gêneros evidencia associação significativa 
entre o sexo feminino e tabagismo, nível médio de LDL-c e HDL-c, quando comparado ao 
sexo oposto. 
 
4. A proporção de homens no baixo risco é menor quando comparado as mulheres, ocorrendo 
o inverso em relação ao alto risco; houve diferença significativa entre as proporções do baixo 
ao moderado e do baixo ao alto, apenas  entre o gênero feminino. 
 
5. A razão de risco (RR) entre os estratos mostra que o diabetes e o tabagismo são os que mais 
contribuem para o risco de DAC entre os diferentes estratos (1 - baixo vs moderado; 2 - baixo 
vs alto; 3 - moderado vs  alto). A idade, LDL-c e PA contribuem pouco com a carga de doença 
nos estratos, enquanto o HDL-c apresenta comportamento protetor nos três modelos 
utilizados. 
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NORMAS ADOTADAS 
 
 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 
Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro de 
2005. 
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APÊNDICES 
 
 
I. Protocolo - Estratificação do risco de desenvolvimento de doença arterial coronariana em 
10 anos, em pacientes atendidos no Ambulatório de Medicina Interna dos residentes do 
HU/UFSC. 
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APÊNDICE I 
Protocolo - Estratificação do risco de desenvolvimento de doença arterial coronariana em 
10 anos, em pacientes atendidos no Ambulatório de Medicina Interna dos residentes do 
HU/UFSC 
  
1. Nome: 
 
2. Registro HU:  
 
3. Endereço: 
 
4. Telefone para Contato: 
5. Data de Nascimento: ___/___/___ 
 
6. Idade:  
 
 
7. Cor:  
0 -  Branco (a)                 
1 -  Pardo (a)                   
2 -  Negro (a) 
 
8. Sexo: 
0 -  Feminino          
1 -  Masculino 
 
9. Se sexo feminino, é menopausada ? 
0 -  Não se aplica 
1 -  Não      
2 -  Sim.  
Em uso de terapia de reposição hormonal? 
2.1  Sim    2.2  Não    2.3 Não 
informado 
2 -  Não informado  
 
10. Se gênero feminino. Faz uso de 
anticoncepcional oral? 
0 -  Não      
1 -  Sim 
2 -  Não informado 
 
 
11. PAS: ______  mmHg   
      PAD:______ mmHg  
 
 
12. Diagnóstico prévio de HAS?  
0 -  Não       
1 -  Sim 
 
 
 
13. Se SIM à questão 12, em tratamento 
farmacológico para HAS? 
0 -  Não             
1 -  Sim. Qual?_________________ 
2 -  Diurético. Qual? _____________ 
 
14. Se sim à questão 12, em tratamento não-
farmacológico para HAS? 
0 -  Não             
1 -  Sim. Qual?_________________ 
2 -  Não informado  
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15. Altura (m): 16. Peso (kg): 
 
17. Sedentarismo?      
0 -  Não           
1 -  Sim 
 
18. Tabagismo?     
 0 - Não                  
 1 -  Sim 
 
 
19. Diabetes Mellitus:  
0  Não 
1  Tipo 1 
2  Tipo 2 
3 Medicamentos em uso: 
 
 
20. Colesterol Total:  
 
21. Triglicerídeos:  
 
22. Colesterol HDL:  
 
23. Colesterol LDL:   
 
 
24. Creatinina plasmática:  
0  Não informada    
1  Sim. Valor: _________ 
 
25. Uréia: 
0  Não informada    
1  Sim. Valor: _________ 
 
26. História familiar de doença cardiovascular 
prematura?          
0 -  Não               
1 -  Sim           
2 -  Não informado 
Mulher: menor igual a 65; homem: menor igual a 
55 
 
27. Microalbuminúria: 
 
 Sim / Valor Não Drogas 
1ª Data    
2ª Data    
3ª Data    
4ª data    
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28. Macroalbuminúria (Proteinúria de 24 horas) 
1 -  Não 
2 -  Sim. Valor: _________  
 
29. Hipertrofia de Ventrículo Esquerdo?   
0 -  Não    
1 -  Sim.   
Como foi diagnosticado? 1.1  ECG  1.2  Eco  1.3  Ambos 1.4  Não especificado   
Fração de Ejeção: ____________ 
Laudo do Ecocardiograma: ____________ _____________________________________ 
Há quanto tempo foi diagnosticado?________       
2 -  Não informado                         
 
30. Angina e/ou IAM?  
0 -  Não    
1 -  Sim.   
     Necessária hospitalização?  1.1 -  Sim    1.2 -  Não    1.3 -  NI     
2 -  Não informado                          
 
 
31. Revascularização Coronariana? 
0 -  Não    
1 -  Sim 
2 -  Não informado 
    
 
 
32. Insuficiência Cardíaca Congestiva?             
 0 -  Não     
 1 -  Sim.  1.1  ICS     1.2  ICD     1.3  ICSD  1.4  Não especificado  
 Como foi diagnosticado? 1.5  ECG      1.6  Eco   
 Laudo: _______________________________________________ 
 1.7  Ambos 1.8  Não especificado   
 Necessária hospitalização?  1.90 -  Sim      1.91 -  Não     1.92 -  Não Informado 
 2 -  Não informado 
 
 
33. AVE ou AIT?                            
0 -  Não    
 
1 -  Sim.  
     Necessária hospitalização?  1.1 -  Sim    1.2 -  Não    1.3 -  NI     
2 – Tomografia Computadorizada? 2.1 -      2.2 -      2.3 -  NI    
3 -  Não informado                           
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34. Doença arterial periférica?  
0 -  Não    
1 -  Sim 
2 -  Não informada presença 
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ANEXOS 
 
 
I. Modelo de Ficha de Agenda dos atendimentos nos ambulatórios do HU. 
II. Score de Framingham – Risco de Doença Arterial Coronariana em 10 anos para mulheres 
livres de evento cardiovascular prévio. 
III. Score de Framingham – Risco de Doença Arterial Coronariana em 10 anos para homens 
livres de evento cardiovascular prévio. 
IV. Certificado de aprovação do estudo pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos 
– UFSC. 
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ANEXO I - Ficha de Agenda dos atendimentos nos ambulatórios do HU. 
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ANEXO II - Score de Framingham – Risco de Doença Arterial Coronariana em 10 anos para 
mulheres livres de evento cardiovascular prévio. 
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ANEXO III - Score de Framingham – Risco de Doença Arterial Coronariana em 10 anos para 
homens livres de evento cardiovascular prévio. 
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ANEXO IV – Certificado de aprovação do estudo pelo comitê de ética em pesquisa com seres 
humanos – UFSC. 
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 A avaliação dos trabalhos de conclusão do Curso de Graduação em Medicina 
obedecerá os seguintes critérios: 
 1º. Análise quanto à forma (O TCC deve ser elaborado pelas Normas do Colegiado do 
Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina); 
 2º. Quanto ao conteúdo; 
 3º. Apresentação oral; 
 4º. Material didático utilizado na apresentação; 
 5º. Tempo de apresentação: 
- 15 minutos para o aluno; 
- 05 minutos para cada membro da Banca; 
- 05 minutos para réplica 
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